Результаты применения комплексной программы планирования и подготовки к беременности женщин с метаболическим синдромом by Ганчар, Е. П. et al.
67Охрана материнства и детства (2014) №1 (23)
Метаболический синдром (МС) – актуальная 
проблема современного общества [2, 5, 11, 20, 21]. 
Образ жизни современного человека и связанная с ним 
проблема экологии питания характеризуют социально-
биологическую значимость МС. Медицинский аспект 
МС связан с высоким риском развития сердечно-
сосудистых заболеваний, сахарного диабета, ранней 
инвалидизации и преждевременной смертности [24, 
25]. Эксперты ВОЗ оценивают ситуацию по распро-
страненности МС как новую пандемию ХХI века. 
Одним из главных признаков МС является ожирение. 
По прогнозам ВОЗ, в ближайшие 20 лет в популяции 
ожидается увеличение числа пациентов с ожирением 
с 30 до 50% [7, 8, 26]. Распространено ожирение и 
среди беременных женщин. Так, в США избыточная 
масса тела и ожирение при беременности зарегистри-
рованы у 18,5-38,3% женщин, в Великобритании – у 
39,5-44,5%, в Австралии – у 18,5-42%, в Италии – у 
33%, в Китае – у 1,8% [28]. В последнее время пред-
метом глубокого изучения стали вопросы количе-
ственной и качественной характеристики акушерской 
патологии у женщин с МС. На фоне МС у женщин 
довольно часто наблюдаются нарушения менструаль-
ного цикла и бесплодие [8, 14, 15]. В случае насту-
пления беременности врачи сталкиваются с рядом 
осложнений: угрозой прерывания, гестозами, фето-
плацентарной недостаточностью, кровотечениями, 
высокой частотой оперативных вмешательств [9, 13, 
16]. В литературе описаны патогенетические факторы 
акушерских осложнений на фоне МС: гипергликемия, 
тромбофилия, гипергомоцистеинемия, дислипидемия, 
дефицит прогестерона, дефицит магния, витаминов 
А, Е, С, активация перекисного окисления липидов 
[15, 17, 18]. Известно, что даже физиологически 
протекающая беременность характеризуется целым 
рядом метаболических сдвигов [1, 23]. Очевидно, что 
нормализация гомеостаза у беременных на фоне МС 
не является реально воплотимой задачей. Несмотря 
на широкое распространение МС среди беременных 
и доказанную высокую частоту акушерских ослож-
нений, в литературе нет достоверных данных об 
эффективной коррекции метаболических нарушений 
на прегравидарном этапе (т. е. этапе, предшествующем 
беременности) с целью профилактики осложнений 
гестационного периода, родов и улучшения перина-
тальных исходов.
Цель исследования - оценка эффективности ком-
плексной программы планирования и подготовки к бе-
ременности женщин с МС, направленной на снижение 
частоты гестационных осложнений.
Материалы и Методы
Предлагаемая нами программа планирования и под-
готовки к беременности женщин с МС разработана с 
учетом литературных данных о патогенезе осложне-
ний беременности, углубленного биохимического ис-
следования, изучения психоэмоционального статуса 
пациенток репродуктивного возраста, страдающих 
МС [9, 11, 13, 16, 18]. Технология предлагаемой нами 
программы состоит из трех последовательных этапов 
[10]: 
I этап – диагностический; 
II этап – лечебный; 
III этап – подготовка к беременности. 
Диагностический этап важен с целью комплексно-
го и полного обследования пациенток с МС для четкой 
выработки дальнейших мероприятий по планирова-
нию и подготовке к беременности. Комплекс диагно-
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стических мероприятий представлен в таблице 1.
На основании полученных результатов комплекс-
ного клинико-лабораторного обследования назначает-
ся проведение II этапа – лечебного. Основной целью 
этого этапа является коррекция проявлений МС. На II 
этапе предложенной нами программы планирования 
и подготовки к беременности женщин с МС выделен 
базовый и индивидуальный комплекс мероприятий. 
Базовый комплекс включает диетические рекоменда-
ции и рекомендации по физической активности, на-
значение препаратов омега-3 полиненасыщенных 
жирных кислот (ПНЖК) и аминокислоты – таурин. 
Обоснованием включения в программу подготовки к 
беременности женщин с МС омега-3 ПНЖК являют-
ся их многогранные клинико-фармакологические эф-
фекты: гипотриглицеридемический, антиатероген-
ный, гипохолестеринемический, антитромбогенный, 
противовоспалительный, вазодилатирующий [3, 12, 
19]. Включение в терапию II этапа программы таурина 
мы обосновываем исследованиями, в которых доказа-
но снижение концентрации данной аминокислоты при 
МС [4, 6]. Кроме того, таурин обладает рядом клинико-
фармакологических эффектов: гипогликемическим, 
осмолитическим, антиоксидантным, антиагрегантным 
[22, 27]. Продолжительность данного этапа от 3 до 6 
месяцев. Комплекс мероприятий на II этапе програм-
мы планирования и подготовки к беременности жен-
щин с МС отражен в таблице 2.
II этап программы считается эффективным в слу-
чае: снижения массы тела на 10-15%; тенденции к нор-
мализации уровня холестерина, триглицеридов, липо-
протеидов низкой плотности, липопротеидов высокой 
плотности;  нормализации уровня глюкозы в крови на-
тощак; нормализации артериального давления. Паци-
ентки, успешно прошедшие II этап программы, допу-
скаются к III этапу – подготовке к беременности.
III этап программы включает базовый и индивиду-
альный комплекс мероприятий. Продолжительность 
данного этапа – 3 месяца. На III этапе программы пла-
нирования и подготовки к беременности все пациентки 
продолжают выполнять рекомендации по диетическо-
му питанию и физической активности, продолжается 
прием препаратов омега -3 ПНЖК, назначается фоли-
евая кислота, антиоксиданты. С учетом данных диа-
гностического этапа разрабатывается индивидуальная 
терапия. Комплекс мероприятий III этапа программы 
отражен в таблице 3.
Для оценки эффективности предложенной нами 
программы планирования и подготовки к беремен-
ности женщин с МС выделены 2 группы пациенток. 
Основную группу составили 33 женщины с МС, по-
лучающие терапию с этапа планирования и подготов-
ки к беременности. В группу сравнения вошли 37 бе-
ременных с МС, которые не получали превентивного 
лечения. Критерии включения в обследуемые группы: 
наличие МС согласно критериям International Diabetes 
Federation (2005). Критерии исключения: наличие ал-
лергических реакций к компонентам предложенной 
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нами программы. Все пациентки основной группы 
подписывали информированное согласие на проведе-
ние терапии с этапа планирования и подготовки к бе-
ременности. При несоблюдении мероприятий предла-
гаемой нами программы, пациентки исключались из 
исследования и не учитывались в оценке результатов 
эффективности программы.
Статистическая обработка данных проведена с ис-
пользованием компьютерной программы STATISTICA 
10.0 (SN - AXAR207F394425FA-Q). Для анализа полу-
ченных результатов использовались методы непара-
метрической статистики – сравнение групп осущест-
влялось с использованием критерия Манна-Уитни. 
Оценку эффективности метода проводили с помощью 
метода парных сравнений Вилкоксона. Различия счи-
тались статистически значимыми при р<0,05. Количе-
ственные данные представлены в виде медианы зна-
чения с указанием границ интерквартильного размаха 
(Ме, 25%, 75%). При оценке долей доверительный ин-
тервал (ДИ) принят 95% [17].
Результаты и обсуждение. Результаты исследова-
ния показали, что в ходе проведенных лечебных меро-
приятий II этапа программы у женщин основной груп-
пы в течение 3-6 месяцев произошло снижение массы 
тела на 11,9 [10,6-13,5] кг, что составило 11,46±2,4% 
от исходного, уменьшение ОТ, как основного критерия 
МС, на 8 [7,2-10,7] см, что составило 8,55±2,68%. 
Изменения антропометрических и клинических 
параметров женщин с МС основной группы на фоне 
лечения отражены в таблице 4.
Уменьшение объема жировой ткани сопровожда-
лось улучшением метаболических процессов, сниже-
нием атерогенных фракций липидов и повышению ХС 
ЛПВП, нормализацией углеводного обмена. Основные 
показатели метаболического статуса на фоне лечения у 
женщин с МС основной группы отражены в таблице 4.
Изменения пищевого поведения пациенток с МС 
на фоне проводимых лечебных мероприятий отраже-
ны в таблице 6.
После проведенной в рамках программы психо-
терапевической помощи отмечены значительные 
изменения психоэмоционального статуса пациенток, 
таблица 7.
В результате успешного выполнения комплекса ме-
роприятий предложенной нами программы беремен-
ность наступила у 31 пациентки с МС (93,94%). У 2 
(5,41%) пациенток группы сравнения произошло са-
мопроизвольное прерывание беременности на ранних 
сроках (р>0,05).
При анализе течения беременности между основ-
ной группой и группой сравнения выявлены досто-
верные различия по частоте таких гестационных 
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осложнений, как угроза прерывания, гестоз, фетопла-
центарная недостаточность, маловодие, многоводие. 
Отмечены также статистически значимые различия по 
частоте перенесенных инфекционно-воспалительных 
заболеваний органов дыхания во время беременности 
между сравниваемыми группами.
Угроза прерывания беременности в основной груп-
пе отмечена в 5 (14,29%) случаях, в группе сравнения - 
в 18 (51,43%) случаях (p<0,05). В основной группе ге-
стоз развился только у 8 (25,81%) женщин, при этом все 
случаи гестоза были легкой степени тяжести. В группе 
сравнения у 33 (91,67%) беременных развился гестоз. 
Гестоз средней степени тяжести выявлен у 11 (31,43%) 
женщин данной группы (p<0,05). У женщин, участву-
ющих в программе, беременность осложнилась легкой 
формой плацентарной недостаточности только в 3 слу-
чаях (9,68%). В группе сравнения плацентарная недо-
статочность выявлена в 18 (51,43%) случаях, при чем в 
2 (5,71%) наблюдениях – субкомпенсированная форма 
и в 2 (5,71%) – декомпенсированная форма (p<0,05). 
Маловодие зарегистрировано у 9 (25,71%) пациен-
ток группы сравнения, многоводие у 8 (22,86%). Дан-
ных осложнений в основной группе выявлено не бы-
ло (p<0,05). У пациенток основной группы достоверно 
реже отмечены инфекционно-воспалительные забо-
левания органов дыхания во время беременности: 4 
(12,9%) и 16 (45,71%), соответственно (p<0,05).
У всех женщин, прошедших программу планирова-
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ния и подготовки к беременности, роды произошли в 
сроке доношенной беременности. Частота преждевре-
менных родов у женщин группы сравнения составила 
8,57% - 3 случая (p>0,05). 
При анализе течения родов выявлены статистиче-
ски значимые различия между группами по частоте 
развития слабости родовой деятельности. Пациент-
ки, не участвующие в программе, достоверно чаще 
были родоразрешены путем операции кесарева сече-
ния в экстренном порядке. Слабость родовых сил вы-
явлена у 1 (3,23%) роженицы основной группы и у 11 
(31,43%) – группы сравнения (р<0,05). Кесарево се-
чение выполнено 19 (54,29%) пациенткам с МС, не 
участвующих в программе, и 10 (32,26%) женщинам 
основой группы (p>0,05). По экстренным показани-
ем кесарево сечение выполнено в 2 (6,45%) случаях в 
основной группе и в 13 (37,14%) случаях у пациенток 
из группы сравнения (р<0,05). Среди показаний к экс-
тренному оперативному родоразрешению пациенток 
основной группы были: в 1 случае – слабость родовых 
сил, не поддающаяся медикаментозной коррекции, и 
в 1 случае – острая интранатальная гипоксия плода. В 
группе рожениц, не участвующих в программе, пока-
заниями к оперативному родоразрешению в экстрен-
ном порядке явились: в 5 случаях – слабость родовых 
сил, не поддающаяся медикаментозной коррекции, в 3 
случаях – длительно текущий гестоз средней степени 
тяжести, не поддающийся медикаментозной коррек-
ции, в 2 наблюдениях – клинически узкий таз, в 1 – де-
компенсация плацентарной недостаточности, в 1 – вы-
падение петель пуповины, в 1 – острая интранатальная 
гипоксия плода на фоне хронической.
У пациенток группы сравнения ранний послеродо-
вой период в 2 (5,71%) случаях осложнился развитием 
гипотонического кровотечения, тогда как в основной 
группе данного осложнения зафиксировано не было 
(p>0,05). В 2 (5,71%) случаях в послеродовом периоде 
у пациенток группы сравнения была зарегистрирована 
субинволюция матки, у родильниц основной группы 
данного осложнения не было (p>0,05). 
В 1 (2,86%) случае у пациентки группы сравнения 
произошла антенатальная гибель плода, причиной ко-
торой стала внутриутробная асфиксия, обусловленная 
нарушением маточно-плацентарного кровообращения 
на почве воспалительных изменений и множества ин-
фарктов в плаценте.
Предпринятый нами анализ оценки по шкале Ап-
гар и антропометрических данных новорожденных не 
выявил достоверных отличий между детьми матерей 
сравниваемых групп. У новорожденных от пациенток, 
участвующих в программе планирования и подготов-
ки к беременности, выявлено перинатальное пораже-
ние ЦНС гипоксического генеза в 1 (3,23%) случае, 
тогда как в группе сравнения - в 10 (28,57%) случаях 
(р<0,05). Признаки внутриутробного инфицирования 
зарегистрированы у 1 (3,23%) ребенка из основной 
группы и у 6 (17,14%) из группы сравнения (р>0,05).
ВыВоды
1. Комплекс предложенных нами мероприятий 
72 Е.П. Ганчар,  М.В. Кажина, И.Н. Яговдик
на этапе планирования и подготовки к беременно-
сти у женщин с МС приводит к снижению массы те-
ла на 11,46±2,4%, уменьшению окружности талии на 
8,55±2,68%, нормализации артериального давления, 
нормализации уровня глюкозы, снижению уровня 
холестерина, триглицеридов, липопротеидов низкой 
плотности, повышению липопротеидов высокой плот-
ности.
2. В результате работы с пациентками по схеме пред-
ложенной нами программы, доказано улучшение их 
психоэмоционального статуса: достоверное снижение 
частоты депрессии, выраженной тревожности.
3. Предложенный комплекс мероприятий на этапе 
планирования и подготовки к беременности  женщин с 
МС, включающий обучение правилам пищевого пове-
дения и психологическую коррекцию, приводит к нор-
мализации пищевого поведения в 69,7% случаев.
4. У пациенток с МС, получивших терапию на этапе 
планирования и подготовки к беременности, выявле-
но достоверное снижение таких осложнений беремен-
ности, как угроза прерывания, гестоз, фетоплацен-
тарная недостаточность, маловодие, многоводие, 
инфекционно-воспалительные заболевания органов 
дыхания.
5. У участниц программы отмечается достоверное 
снижение частоты слабости родовой деятельности, 
экстренного родоразрешения путем операции кесаре-
ва сечения.
6. У детей, рожденных от матерей с МС, прошедших 
подготовку к беременности согласно предложенной 
нами программы, выявлена достоверно более низкая 
частота перинатального поражения ЦНС гипоксиче-
ского генеза.
7. Эффективность разработанной нами программы 
планирования и подготовки к беременности женщин с 
МС доказана получением достоверных результатов по 
нормализации метаболического гомеостаза, пищевого 
поведения, улучшению психоэмоционального статуса, 
снижению частоты осложнений беременности, родов, 
перинатальных осложнений.
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Abstract
The article is devoted to the problem of pregnancy planning in females with metabolic disorders. It was revealed that proposed 
program improves the metabolic disturbances as well as psychological and emotional status, food behavior, reduces the com-
plications of pregnancy and delivery and improves the perinatal outcomes. 
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